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Как указывалось в предыдущих сообщениях, 
посвященных анализируемой проблеме, тактика 
гемотрансфузионной терапии оказывает значи-
мое влияние на течение травматической болезни 
в плане риска развития острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДс) и тяжелого сепсиса 
преимущественно у пострадавших с острой мас-
сивной кровопотерей крайне тяжелой степени – 
более 60% объема циркулирующей крови (ОЦК)� 
При  этом уменьшение суммарного объема гемо-
трансфузий сопровождается уменьшением частоты 
развития вышеназванных осложнений [4]� Оптими-
зация показаний к применению эритроцитсодер-
жащих препаратов в постшоковых периодах трав-
матической болезни возможна путем применения 
балльной объективной шкалы ВПХ-ГТ (ОРИТ) [3]�
Основными задачами гемотрансфузионной тера-
пии в лечении пострадавших являются коррекция 
кислородной емкости крови (КеК) и нормализация 
коагуляционного потенциала�
Наиболее патогенетичным методом коррекции 
КеК является реинфузия крови� с целью умень-
шения риска развития осложнений, связанных с 
применением наиболее простого метода реинфузии 
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крови – метода А� Н� Филатова (сбор излившейся 
крови черпаком, фильтрация через марлю с добав-
лением гепарина), в настоящее время используют 
интраоперационную аппаратную реинфузию крови� 
Недостатками данного метода являются большая 
продолжительность (за счет времени непосред-
ственной фильтрации крови в аппарате), исключе-
ние из реинфузии тромбоцитов и факторов сверты-
вания� В связи с этим реинфузия аутоэритроцитов, 
отмытых в системе селлсейвера, у пострадавших с 
тяжелой травмой рекомендуется при уровнях сво-
бодного гемоглобина в излившейся в полости крови 
более 2,0 г/л [2]�
Корме того, альтернативное решение первой 
задачи возможно путем применения кровезамени-
телей – переносчиков кислорода, в частности пер- 
фторана� Ряд авторов указывают, что использование 
данного препарата сопровождается уменьшением 
объема требуемых гемотрансфузий [5, 7]� В то же 
время наши данные, а также данные ряда других 
исследователей свидетельствуют о том, что приме-
нение перфторана у пострадавших с тяжелой трав-
мой сопровождается существенным улучшением 
микроциркуляции в жизненно важных органах, 
но не уменьшает требуемого объема гемотрансфу-
зий [1, 6]�
Традиционным препаратом для решения второй 
задачи трансфузионной терапии – нормализации 
коагуляционного потенциала – является свежеза-
мороженная плазма� Данный препарат наиболее 
эффективен для нормализации антитромбина III, 
а также II, V, VII, X и XI факторов свертывания� 
Улучшение коагуляционного статуса при исполь-
зовании данного препарата наступает быстро, эф-
фективная длительность действия – более 2 ч� Пред-
трансфузионная подготовка препарата достаточно 
длительная – до 30 мин, возможна плазмозависимая 
иммунодепрессия [10]�
Основным недостатком такого препарата, как 
тромбоконцентрат, является невозможность его 
хранения более 48 ч [10]�
с целью нормализации коагуляционного потен-
циала перспективно использование препаратов 
факторов свертывания крови� При этом подчер-
кивается приоритетность нормализации концен-
трации уровней V, VII, VIII, X и XI факторов [8]� 
Имеются данные о применении с целью уменьше-
ния риска коагуляционных кровотечений у боль-
ных хирургического профиля и пострадавших таких 
препаратов, как концентрат протромбинового ком-
плекса (КПК) – II, VII, IX, X факторы свертывания 
и рекомбинантный активированный VII фактор 
свертывания (rFVIIa)� При этом подчеркивается, 
что раздельное применение данных препаратов не 
сопровождается увеличением риска развития тром-
боэмболических осложнений [11, 13]�
Таким образом, с целью решения задач гемотранс-
фузионной терапии при острой массивной крово-
потере, помимо эритроцитсодержащих препаратов, 
применяется значительное количество средств, за-
мещающих дефицит компонентов крови (реинфу-
зия крови – полноценное замещение)�
Цель исследования: разработка индивидуально 
ориентированной программы интенсивной терапии, 
направленной на рациональное уменьшение объема 
гемотрансфузий у пострадавших с острой массив-
ной кровопотерей крайне тяжелой степени�
Материал и методы
Особенности течения травматической болезни 
проанализированы у 112 пострадавших с поли-
травмой, сопровождавшейся острой массивной 
кровопотерей крайне тяжелой степени (более 
60% ОЦК):
- 1-ю группу (ретроспективную) составили 52 по-
страдавших [во втором сообщении они же фигуриро-
вали как группа № 2, т� е� проспективная, в которой 
применялась шкала ВПХ-ГТ (ОРИТ)], имевших 
тяжесть полученных повреждений 17,0 ± 1,6 балла 
по шкале ВПХ-П (38,4 ± 1,8 балла по шкале Iss)� 
Тяжесть состояния при поступлении в стационар у 
этих пациентов составила 45,2 ± 2,2 балла по шкале 
ВПХ-сП (42,5 ± 2,5 балла по шкале АРАсНе II), 
объем кровопотери превышал 3,0 л, составляя в 
среднем 3,7 ± 0,2 л, 69,1 ± 3,8% ОЦК� При переводе 
в ОРИТ (окончание острого периода травматиче-
ской болезни – периода травматического шока) у 
пострадавших 1-й группы содержание эритроцитов 
было 2,9 ± 0,1 × 1012/л, гемоглобина – 90,1 ± 3,7 г/л;
- 2-я группа (проспективная) включала 39 по-
страдавших� Тяжесть полученных повреждений у 
них составляла 17,1 ± 3,2 балла по шкале ВПХ-П 
(38,5 ± 2,6 балла по шкале Iss), тяжесть состоя-
ния при поступлении в стационар – 44,7 ± 3,6 бал-
ла по шкале ВПХ-сП (42,0 ± 3,7 балла по шкале 
aPaCHe II)� средний объем кровопотери в среднем 
был 3,8 ± 0,2 л (70,1 ± 5,2% ОЦК)� К окончанию 
периода травматического шока содержание эри-
троцитов в среднем составляло 2,9 ± 0,2 × 1012/л, 
гемоглобина – 91,1 ± 4,1 г/л;
- 3-ю группу (проспективную) составил 21 по-
страдавший с тяжестью полученных повреждений 
16,9 ± 3,8 балла по шкале ВПХ-П (38,2 ± 3,3 балла 
по шкале Iss), тяжесть состояния при поступлении 
в клинику – 43,9 ± 3,8 балла по шкале ВПХ-сП 
(41,3 ± 4,0 балла по шкале aPaCHe II)� Величи-
на кровопотери составила 3,8 ± 0,4 л (68,9% ОЦК)� 
При переводе в ОРИТ содержание эритроцитов 
было 2,8 ± 0,3 × 1012/л, гемоглобина – 89,8 ± 0,4 г/л�
статистически значимых различий между тяже-
стью повреждений, тяжестью состояния при посту-
плении в стационар, величиной кровопотери, по-
казателями «красной крови» на момент окончания 
периода травматического шока между пострадав-
шими всех трех групп не было (p > 0,05)� Лечебная 
тактика (реаниматологическая и хирургическая) 
у пострадавших анализируемых групп принципи-
альных различий не имела, за исключением так-
тики терапии, целенаправленно ориентированной 
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на рациональное уменьшение объема трансфузий 
эритроцитсодержащих препаратов�
Методы исследования включали балльную объ-
ективную оценку тяжести повреждений (шкалы 
ВПХ-П, Iss), тяжести состояния при поступлении в 
стационар (шкалы ВПХ-сП, aPaCHe II), тяжести 
состояния в динамике (шкала ВПХ-сс), диагности-
ческие шкалы sOFa и шкалу J� F� Murrey et al� Кро-
ме того, во всех группах применяли тактическую 
шкалу ВПХ-ГТ (ОРИТ)� Проводили мониторинг 
основных жизнеобеспечивающих функций, клини-
ко-лабораторные исследования�
статистический анализ выполняли с исполь-
зованием пакета прикладных программ для ста-
тистической обработки данных Microsoft excel 
и statistica 6,0 для Windows�
результаты и обсуждение
Тактика реинфузии крови у пострадавших всех 
трех групп была одинаковой� Критическая тяжесть 
состояния вследствие острой массивной кровопоте-
ри крайне тяжелой степени и дефицит времени обус- 
ловили ограничение использования аппаратной 
реинфузии крови вышеописанными показаниями 
к ней – уровень свободного гемоглобина в излив-
шейся в полости крови более 2,0 г/л [2]� Реинфузию 
крови выполняли у 21 пострадавшего 1-й группы 
(40,1% от численности группы), у 16 пострадав-
ших 2-й группы (41,0% от численности группы) и 
у 8 пострадавших 3-й группы (38,1% от численно-
сти группы)� Объем реинфузии крови у пострадав-
ших 1, 2 и 3-й групп составлял 0,9 ± 0,1; 0,8 ± 0,2; 
0,8 ± 0,3 л соответственно (p > 0,05)� Аппаратная 
реинфузия крови вследствие уровня свободного 
гемоглобина полостной крови более 2,0 г/л была 
выполнена у одного пострадавшего 1-й группы� 
Признаков острой почечной недостаточности в 
дальнейшем у данного пациента не отмечено� сле-
дует заметить, что у всех пострадавших трех групп 
реинфузию крови начинали до хирургической оста-
новки кровотечения�
В остром периоде травматической болезни пре-
параты тромбоцитов не применяли вследствие от-
сутствия показаний к применению, за исключением 
2 пострадавших (1-я и 2-я группы), которым было 
трансфузировано по две лечебных дозы тромбоцит-
ного концентрата� В постшоковых периодах травма-
тической болезни в соответствии с существующими 
рекомендациями препараты тромбоцитов трансфу-
зировали при их содержании менее 80 × 109/л [10]� 
Тромбоцитный концентрат применяли у 7 постра-
давших 1-й группы (13,5% от численности группы), 
у 6 пострадавших 2-й группы (15,4% от численно-
сти группы) и у 3 пострадавших 3-й группы (14,3% 
от численности группы)� Большинству из этих 
пострадавших трансфузировали по две лечебных 
дозы тромбоцитного концентрата, за исключением 
4 пациентов (2 – в 1-й группе, 1 – во 2-й группе, 1 – 
в  3-й группе), которым трансфузию данного пре-
парата выполняли двукратно по две лечебных дозы� 
среднее количество трансфузированных тромбоци-
тов у пострадавших 1, 2 и 3-й групп составляло со-
ответственно 268,8 ± 14,2 × 109/л, 284,1 ± 21,0×109/л 
и 275,5 ± 16,9×109/л (p > 0,05)�
Объем трансфузий эритроцитной взвеси в остром 
периоде травматической болезни (в среднем в тече-
ние 5,4 ± 0,1 ч от момента получения травмы) у по-
страдавших 1-й группы составил 2,93 ± 0,03 л, свеже-
замороженной плазмы в те же сроки – 1,12 ± 0,02 л�
В отличие от пациентов 1-й группы, всем постра-
давшим проспективных групп (№ 2 и 3) в течение 
первого часа пребывания в стационаре проводили 
оценку коагулограммы и тромбоэластограммы�
В соответствии с существующими рекоменда-
циями всем пострадавшим 2-й группы в течение 
первого часа пребывания в стационаре вводили 
20–25 Ме/кг КПК� Конкретными показаниями 
для использования данного препарата были сни-
жение протромбинового индекса (ПТИ) менее 40% 
и увеличение времени формирования сгустка бо-
лее 6 мин [9, 14]� Результаты применения КПК у 
пострадавших 2-й группы представлены в табл� 1�
Объем трансфузий в остром периоде травмати-
ческой болезни у пострадавших 2-й группы (дли-
тельность данного периода в среднем составляла 
5,3 ± 0,2 ч, статистически значимых различий по 
длительности первого периода травматической бо-
лезни по сравнению с пострадавшими 1-й группы 
нет, p > 0,05) составил 2,09 ± 0,04 л эритроцитной 
взвеси и 0,81 ± 0,03 л свежезамороженной плазмы и 
был статистически значимо (p < 0,05) меньше, чем 
у пациентов 1-й группы�
Таблица 1. Значения показателей коагулограммы 
и параметров тромбоэластограммы до и после введения 
КПК при поступлении (M ± m)
Table 1. Coagulation profile and thromboelastogram before and after 
administration of prothrombin complex concentrate upon admission 
to hospital (M ± m)






1,82 ± 0,25 1,41 ± 0,12




2,32 ± 0,26 1,83 ± 0,18
Фибриноген, г/л 1,21 ± 0,31 1,82 ± 0,24
Время начала образования 
сгустка, мин 269,3 ± 23,1 224,2 ± 22,9
Время образования  
сгустка, мин 347,8 ± 16,7* 269,4 ± 18,6*
Угол α 56,3 ± 13,9 60,6 ± 9,8
Максимальная  
плотность сгустка, мм 33,4 ± 2,3* 56,1 ± 2,9*
Примечание: * ‒ статистически значимые различия между 
показателями, p < 0,05�
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Гемокоагуляционные нарушения у пострадавших 
3-й группы имели клинически значимые различия 
по сравнению с пациентами 1-й и 2-й групп� Отли-
чительной особенностью течения синдрома острой 
массивной кровопотери крайне тяжелой степени 
у пациентов 3-й группы было наличие диффузной 
капиллярной кровоточивости� Вследствие этого, 
с учетом большего дефицита времени, для реализа-
ции программы медикаментозной гемостатической 
терапии применяли препарат рекомбинантного ак-
тивизированного VII фактора свертывания до оцен-
ки данных коагулограммы и тромбоэластограммы 
(время проведения данных лабораторных исследо-
ваний – до 30 мин)� Выбор данного препарата для 
эмпирического применения был обусловлен его 
специфической особенностью связывания фактора 
свертывания крови VIIа с высвободившимся ткане-
вым фактором локально в зоне повреждения, что в 
конечном итоге приводит к усиленному местному 
образованию фактора свертывания крови Ха с по-
следующим ускорением синтеза в каскаде фермен-
тативных реакций свертывающей системы крови 
тромбина и фибрина без существенного риска си-
стемной активации свертывания крови (невысокий 
риск тромбоэмболических осложнений) [12]� Всем 
пострадавшим 3-й группы вводили препарат rFVIIa 
в дозе 100 мкг/кг 3 раза с интервалом 2 ч� следует 
отметить, что последующая оценка данных тромбо- 
эластограммы с взятием крови до введения описы-
ваемого препарата подтвердила правильность при-
нятия решения о его эмпирическом максимально 
раннем введении – у всех пострадавших 3-й группы 
имелись показания к применению препарата rFVIIa, 
соответствующие рекомендациям литературы – 
снижение максимальной плотности сгустка менее 
30 мм [15]� Применение данного препарата сопрово-
ждалось статистически значимым (p < 0,05) повы-
шением максимальной плотности сгустка с 26,1 ± 2,0 
до 44,6 ± 2,2 мм� Объем гемотрансфузий в остром 
периоде травматической болезни у пострадавших 
3-й группы был несколько большим (2,40 ± 0,05 л 
эритроцитной взвеси и 0,85 ± 0,04 л свежезаморожен-
ной плазмы), чем у пациентов 2-й группы, но оста-
вался статистически значимо (p < 0,05) меньшим, 
чем у пострадавших ретроспективной 1-й группы�
Применение вышеописанной дифференцирован-
ной тактики медикаментозной терапии гемокоа-
гуляционных нарушений в остром периоде трав-
матической болезни сопровождалось некоторыми 
изменениями в ее общем течении, что отражено 
в табл� 2�
Данные табл� 2 свидетельствуют о том, что у 
пострадавших с острой массивной кровопотерей 
крайне тяжелой степени лечебная тактика в периоде 
травматического шока, направленная на рациональ-
ное уменьшение объема трансфузионной терапии, 
сопровождается тенденцией к уменьшению тяжести 
течения травматической болезни в целом� Тром-
боэмболических осложнений у пострадавших всех 
трех групп не отмечено�
Выводы
1� Для уменьшения объема трансфузий у постра-
давших с острой массивной кровопотерей крайне 
тяжелой степени, наряду с максимально возможной 
ранней реинфузией крови, целесообразно использо-
вать препараты, содержащие «ключевые факторы» 
свертывания�
2� Рациональное уменьшение объема трансфузи-
онной терапии в остром периоде травматической 
болезни путем оптимизации интенсивной терапии 
сопровождается тенденцией к улучшению резуль-
татов лечения пострадавших данного контингента 
в целом�





Частота развития ОРДС, 
абсол. кол-во/%  
от численности группы
7/13,5 3/7,7 2/9,5
Частота развития тяжелого 
сепсиса, абсол. кол-во/%  
от численности группы
27/51,9 16/41,0 10/47,6
Общая летальность,  
абсол. кол-во/%  
от численности группы
15/28,9 9/23,1 5/23,8
Таблица 2. особенности течения травматической 
болезни у пострадавших ретроспективной 1-й группы 
и проспективных 2-й группы (КПК) и 3-й группы 
(rFVIIa)
Table 2. Specific course of traumatic disease in the patient from 
retrospective group 1 and prospective groups 2 (prothrombin complex 
concentrate) and 3 (rFVIIa)
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